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Epidemiologie des troubles 
bipolaires de I'humeur 

Les troubles bipolaires de I'humeur affectent pres de 5 % 
de la population. II existe de nombreuses formes attenuees 
ou sub-syndromiques mal reperees mais tout aussi graves, 
puisqu'un patient sur 5 meurt par suicide et que la morbidite 
psychosociale de la maladie est considerable. 


Frederic Slama * 


L epidemiologie des troubles bipolaires de I’humeur a 
longtemps ete restreinte a celle de rancienne 
« psychose maniaco-depressive », caracterisee par la 
succession dans le temps de recurrences depressives et 
maniaques et rebaptisee aujourd’hui trouble bipolaire de 
type I ; son taux de prevalence sur la vie entiere etait, 
disait-on, d’environ 1 %etonrappelait,ajuste titre, que 19% 
des patients maniaco-depiessifs decedaient par suicide. 

Cependant, on assiste depuis peu a un regain d’interet 
pour ce sujet du fait de plusieurs facteurs. 

Tout d’abord, de nouvelles conceptions nosologiques 
(tableau 1) sont venues elargir le champ de reperage des 
troubles de I’humeur au point de parler desormais de 
spectre bipolaire (classification DSM-IV). 1 Les troubles 
bipolaires de type II (succession de recurrences depressi- 
ves et hypomaniaques) et de type III (recurrences depres- 
sives s’accompagnant d’un virage maniaque ou hypoma- 
niaque pharmacologiquement induit, ou bien encore, 
autre definition possible, recurrences depressives avec 
antecedents familiaux de troubles bipolaires) ont alors vu 
le jour ; on a identifie des patients bipolaires a cycles rapi- 
des (au moins 4 episodes thymiques par an), voire ultra- 
rapides ; on parle desormais de manies ou d’hypomanies 
breves recurrentes, de troubles thymiques a caractere sai- 
sonnier, de manies dysphoriques (presence fugace d’ele- 


ments thymiques depressifs lors de la manie) ou d’etats 
mixtes ; enfin, on recommande de s’interesser au tempe- 
rament de nos patients pour ne pas passer a cote d’une 
hyperthymie ou d’un trouble cyclothymique (recurrences 
hypomaniaques et depressives a la symptomatologie atte- 
nuee). Toutes ces entites, regroupees sous l’appellation 
« troubles bipolaires de I’humeur », presentent des parti- 
cularites (prevalence, facteurs de risque, comorbidite, 
mortalite, heritabilite, evolutivite) qu’il convient desor- 
mais d’avoir a l’esprit quand on prend en charge un 
patient ayant un trouble bipolaire. 



v 1 Les conceptions nosologiques actuelles insistent sur la frequence des 
formes attenuees (hypomanies) et sub-syndromiques (hypomanies et 
manies breves recurrentes, hyperthymies, cydothymies...), aux 
consequences pourtant tout aussi pejoratives. 

7 On parle desormais de « spectre bipolaire ». 

7 On insiste sur le reperage precoce des facteurs de risque suicidaire 
chez le patient bipolaire, facteurs de risque qui ne sont pas 
necessairement lies a I'intensite symptomatique du trouble bipolaire 
(importance toute particuliere de I'arbre genealogique a la recherche 
d'antecedent familial de comportements suicidaires). 
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FPIDFMIOI OBIF 


Classification des troubles bipolaires 
de l’humeur 

I Trouble bipolaire de type I 

> Presence ou antecedent d'au moins un episode maniaque ou mixte 
(quels que soient la nature et le nombre des eventuelles 
recurrences depressives) 

I Trouble bipolaire de type II 

i Presence ou antecedent d’un ou plusieurs episodes depresses majeurs 

i Avec presence ou antecedent d’au moins un episode hypomaniaque 

i II n’a jamais existe d’episode maniaque ni d’episode mixte 

b Trouble bipolaire de type III 

i Episodes depresses majeurs recurrents associes a des antecedents 
familiaux de troubles bipolaires 

> Ou episodes depresses majeurs recurrents s’accompagnant d’un 
virage maniaque ou hypomaniaque pharmacologiquement induit 

I Trouble cyclothymique 

t Recurrences hypomaniaques et depressives (ces dernieres, de 
symptomatologie attenuee, ne remplissent pas les criteres de 
I’episode depressif majeur) 

> II n’a jamais existe d’episode maniaque, d’episode depressif 
majeur ni d’episode mixte 

iflinmi 

Ensuite, les progres therapeutiques realises ces demie- 
res annees offrent non seulement des alternatives au 
lithium tout a fait valables, mais aussi des strategies thera- 
peutiques specifiques de telle ou telle sous-categorie de 
troubles bipolaires, encourageant ainsi le clinicien dans 
son travail de demembrement nosologique. 

Enfin, l’epidemiologie insiste depuis peu sur l’impor- 
tant sous-reperage des troubles bipolaires de Fhumeur 
soulignant leur frequente evolution pejorative bee au 
non-acces a des therapeutiques efficaces (10 ans s’ecou- 
lent en moyenne entre les premiers symptomes et le pre- 
mier traitement thymoregulateur) ou a des prescriptions 
inadaptees, mais aussi leur important cout humain, social 
et medico-economique. 

PREVALENCE 


Les etudes de prevalence sur la vie entiere des troubles 
bipolaires rapportent des chiffres oscillant entre 0,2 
(Canada) et 5,1 % (Hongrie) en population generate, au 
sein de differents pays sur les 5 continents. 2 4 Le taux 
median se situe autour de 1 %, avec des valeurs proches 
de 0,5 % en Amerique latine ou en Asie et de 1,5 % en 
Amerique du Nord et en Europe. Ce taux median, assez 
constant depuis plusieurs decennies et proche du taux de 
prevalence de l’ancienne psychose maniaco-depressive, 
augmente significativement des l’instant oil Ton elargit la 
definition aux formes bipolaires de type 2 et aux symp- 


tomes maniaques et hypomaniaques sub-syndromiques. 

Par exemple, l’enquete americaine ECA (. Epidemiologic 
Catchment Area)? a partir de 18 252 personnes recrutees en 
population generate, rapporte des chiffres de prevalence 
sur la vie entiere (tableau 2). Dans cette etude, la prevalence 
des troubles bipolaires varie done de 1,3 % (type I + 
type II) a 6,4 % selon les criteres diagnostiques retenus. 

Les etudes de prevalence se heurtent toutefois a un obs- 
tacle difficilement contoumable : le diagnostic de manie ou 
d’hypomanie, necessaire pour porter le diagnostic de trou- 
bles bipolaires, est la plupart du temps retrospectif ; si la 
manie ffanche reste relativement facilement reperable dans 
la restitution anamnestique des patients et (ou) de leur 
famille (l’hospitalisation ayant ete le plus souvent la regie), il 
n’en va pas de meme pour fhypomanie. D’intensite semiolo- 
gique par definition plus attenuee^ l’hypomanie n’est, de sur- 
croit, pas necessairement percue comme padtologique par le 
patient, son entourage ou son medecin. Une etude franyaise 
recente, EPIDEP, a porte sur un echantillon de 537 patients 
recrutes pour episode depressif majeur par 48 psychiatres 
d’activite privee, pubbque ou universitaire exergant dans 
15 centres de France. 5 Lors de la I" visite (visite d’inclusion), 
ces psychiatres ontpu diagnostiquer 21,7 % de patients 
bipolaires de type II. Un mois plus tard (2 e visite), les psy- 
chiatres avaient pour consigne de rechercher systematique- 
ment des antecedents d’hypomanie a l’aide d’un entretien 
semi-structure fonde sur les criteres du DSM-IV. Sur les 
493 patients revus a cette visite, le diagnostic de trouble 
bipolaire de type II a ete fait chez 39,8 % des patients (pres 
du double !). Une autre etude a estime que 60 % des 
patients bipolaires avaient recti prealablement un diagnos- 
tic errone d’episode depressif majeur dans le cadre d’un 
trouble depressif recurrent (trouble unipolaire de l’hu- 
meur). 6 De ce fait, on comprend bien pourquoi les donnees 
de prevalence du trouble bipolaire de type 2 et, a fortiori, 
celles des formes sub-syndromiques, sont le plus souvent 
bien peu consensuelles. 

CARACTERISTIQUES 

SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES PATIENTS 

Sex-ratio egal mais plusieurs differences 
entre hommes et femmes 

Contrairement aux autres troubles de l’humeur, ou le 
sex -ratio est souvent en defaveur des femmes, il est de 
1 pour les troubles bipolaires. 3 Cependant, de nombreuses 
differences entre les hommes et les femmes ayant des trou- 
bles bipolaires sont observees dans l’age de debut, le cours 
evolutif, la presentation clinique et la reponse au traitement : 

- le premier episode maniaque et le premier episode 
depressif surviennent en moyenne 3 a 5 ans plus tard chez 
les femmes que chez les hommes ; 

- les femmes font plus d’episodes depressifs, sont plus volon- 
tiers diagnostiquees comme ayant un trouble bipolaire 
de type IX, et patissent d’un retard diagnostique, en moyenne 
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plus important de 2 ans, car elles sont plus longtemps 
considerees comme unipolaires ; elles se verraient d’aiUeurs 
prescrire plus souvent que les hommes des antidepresseurs, 
connus pour aggraver le cours evolutif du trouble bipolaire 
(generateurs d episodes mixtes et de cydes rapides) ; 

- si 13 a 20 % des patients bipolaires ont des cydes rapi- 
des, 66 % de ces patients sont des femmes ; 7 

- meme s’il n’y a pas de difference en matiere de reponse 
therapeutique, les femmes commencent un traitement 
thymoregulateur en moyenne 5,5 ans plus tard que les 
hommes et sont plus sensibles a des effets lateraux 
comme la prise de poids et l’hypothyroi'die. 

L'age de debut peut etre precoce 

Les troubles bipolaires ont longtemps ete consideres 
comme une maladie d’apparition tardive (au-dela de 
30 ans) mais il existe plutot une heterogeneite en ce qui 
conceme l’age de debut. Des etudes recentes de modeli- 
sation ont permis de distinguer 3 groupes de patients 
bipolaires en fonction de leur age au debut des troubles : 
avant 20 ans (troubles a debut precoce), autour de 30 ans 
et au-dela de 45 ans (troubles a debut tardif). 8 Les trou- 
bles bipolaires a debut precoce seraient de moins bon 
pronostic avec des episodes plus severes, une reponse 
moins bonne aux thymoregulateurs, des comportements 
suicidaires plus frequents et une evolution plus volontiers 
chronique. De plus, l’association entre un age de debut 
precoce et un risque familial accru de troubles de l’hu- 
meur a ete mise en evidence par de nombreuses etudes. 
Enfin, certains auteurs voient dans le trouble « deficit de 
l’attention-hyperactivite » de l’enfant, une forme tres pre- 
coce de trouble bipolaire de l’humeur. 9 

Plus souvent des celibataires et en ville 

L’enquete ECA citee plus haut rapporte que les patients 
bipolaires sont plus frequemment celibataires ou en concu- 
binage que maries. La frequence des troubles bipolaires est 


Prevalence sur la vie entiere des symptomes 
maniaques a partir de l’echantillon 
de l’enquete ECA (n = 18 252) 



N 

PREVALENCE 

SUR LA VIE 

ENTIERE 

ECART- 

TYPE 

1 Episode maniaque (type 1) 

146 

0,8 

0,09 

1 Episode hypomaniaque 
(type li) 

87 

0,5 

0,06 

1 Symptomes maniaques et hypo- 
maniaques subsyndromiques* 

940 

5,1 

0,21 


IlMl-HIH * : patients ayant des symptomes du registre 
maniaque dont I'intensite, la duree et (ou) le nombre ne 
permettaient pas de porter le diagnostic de manie ou 
d'hypomanie (cyclothymie, hyperthymie, manies et 
hypomanies breves recurrentes...). 


encore plus elevee chez les patients separes ou divorces. 

Les troubles bipolaires apparaissent plus frequents en zone 
urbaine que rurale. Ils concement plus volontiers les sans- 
abri, les patients institutionnalises et les personnes incarcerees. 

COURS EVOLUTIF ET COMORBIDITES 

Duree et frequence des recurrences 

L’etude de rhistoire naturelle des troubles bipolaires rap- 
porte que la premiere decompensation thymique est plus 
volontiers depressive que maniaque ou hypomaniaque. 10 La 
duree moyenne spontanee (c’est-a-dire sans traitement) des 
recurrences thymiques varie de 4 a 12 mois, avec des episodes 
maniaques en general moins longs que les episodes depres- 
ses. Si l’intervalle libre entre deux recurrences est d’environ 
4 ans au debut, il tend a se raccourcir au fil de revolution du 
trouble, ce qui aboutit a un taux annuel moyen de decompen- 
sations thymiques sur la vie entiere d’environ 0,6. 

De nombreuses comorbidites 

De nombreuses comorbidites viennent emailler le 
cours evolutif des troubles bipolaires, au point que cer- 
tains auteurs posent meme la question de savoir si ces 
comorbidites ne feraient pas partie integrante des trou- 
bles bipolaires eux-memes. 

C’est le cas des comorbidites addictives (alcoolisme et toxi- 
comanie). L’enquete ECA avance le chiffre de 60,7 % de 
conduites addictives chez les patients bipolaires (alcool, canna- 
bis, tabac, sedatifs). Goodwin et Jamison retrouvent 35 % d’a- 
bus d’alcool chez les patients bipolaires (presque 7 fois plus 
qu’en population generate), ce qui fait des troubles bipolaires 
de l’humeur la patliologie la plus assodee a l’alcoolisme, juste 
apres le trouble de la personnalite de type antisocial. 3 Par 
ailleurs, les troubles bipolaires de l’humeur sont comorbides, 
dans 20,8 % des cas, d’un trouble panique, dans 50,8 % des cas, 
d’un trouble obsessionnel compulsif et dans 82 % des cas, d’un 
trouble de la personnalite (personnalite borderline)} 1 Enfin, le 
trouble bipolaire a cycles rapides est associe a une hypo- 
thyroidie dans 8 a 19 % des cas. Bien qu’il semble probable 
que l’hypothyroidie ait precede l’apparition des cydes rapi- 
des, l’explication d’une telle association demeure incertaine. 7 

Comportements suicidaires 

Ils font l’objet d’un encadre specifique dans notre arti- 
cle du fait de leur frequence et de leur gravite. 

RETENTISSEMENT SOCIAL 
ET CONSEQUENCES MEDICO-ECONOMIQUES 


Les consequences du trouble bipolaire sur la vie des 
patients sont tout a fait considerables : 57 a 73 % des 
patients bipolaires divorcent, 30 % des patients sont au 
chomage quand ils ne souffrent pas de handicap scolaire 
ou professionnel (frequence des arrets de travail, des 
mutations, des licenciements ou des changements de car- 
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EPIDEMIQLQGIE 


Pres de 20 % des patients 


decedent 


S i 25 a 50 % des patients ayant un 
trouble bipolaire font au moins une 
tentative de suicide au cours de leur 
existence, 18,9 % decedent par suicide.' De 
plus, I’etude des donnees de I'enquete ECA 
a permis d'avancer que les troubles bipolai- 
res de I'humeur sont la pathologie la plus a 
risque de comportements suicidaires (ten- 
tatives de suicide et suicides). 1 2 

Cependant, pres de la moitie des patients 
ne feront probablement jamais de tentative 
de suicide. II devient alors primordial d'iden- 
tifier, au sein des patients bipolaires ayant 
des antecedents de tentatives de suicide, 
les caracteristiques qui les distinguent des 
autres patients, pour pouvoir mettre en evi- 
dence autant de facteurs de risque « suici- 
daires ». 

Mais il est au prealable interessant de rap- 
peler que, en depit du fait que le suicide sem- 
ble etroitement lie aux troubles bipolaires de 
I'humeur, de nombreuses etudes suggerent 
I'existence d'une entite Clinique « suicide » 
autonome et independante du trouble de 
I'humeur. 3 Cette observation a ete confirmee 
par des etudes de genetique epidemiolo- 
gique (etudes d'agregation familiale, de 
jumeaux et d'enfants adoptes) qui ont 
apporte la preuve de I'existence d'une vulne- 
rability! genetique aux comportements suici- 
daires independante du diagnostic de trou- 
ble bipolaire de I'humeur. Des etudes plus 
recentes de genetique moleculaire sont 
venues d'ailleurs conforter ces observations 
cliniques. Enfin, les vertus « anti-suicide » du 
lithium, au-dela meme de son activite thy- 
moregulatrice, ne sont plus a demontrer, et il 
existe des arguments pour penser que les 
antipsychotiques atypiques reduiraient I'ap- 
parition de comportements suicidaires. 

Rechercher des facteurs de risque suicidaire 
chez le patient ayant un trouble bipolaire 
revient done a identifier a la fois des facteurs de 
risque specifiques des conduites suicidaires en 
general, et presents dans les troubles bipolaires 
(mais non specifiques de ces troubles), mais 
aussi des facteurs de risques specifiques des 
troubles bipolaires, car lies a certaines de leurs 
caracteristiques propres. 


FACTEURS DE RISQUE 

NON SPECIFIQUES 

Les etudes sont assez unanimes pour 
reconnaTtre que les patients bipolaires 
ayant des antecedents personnels et fami- 
liaux de comportements suicidaires ont plus 
de risques de faire une tentative de suicide 
que les patients bipolaires sans ces antece- 
dents. 4 5 ' 6 7 II en est de meme pour ce qui est 
des comorbidites addictives : la prise d'al- 
cool, de cannabis et de tabac essentielle- 
ment. La presence comorbide d'une person- 
nalite pathologique, et de maniere plus 
controversee, d'un trouble panique, aug- 
menterait egalement le risque suicidaire. 
L'impulsivite et I'agressivite, les antece- 
dents de traumatismes physiques ou 
sexuels dans I'enfance, la presence de pro- 
blemes conjugaux et de difficultes socio- 
professionnelles accrottraient le risque sui- 
cidaire. Enfin, la presence d'evenements de 
vie stressants (deuils, pertes, epreuves...) 
est egalement retenue comme facteur de 
risque. 

FACTEURS DE RISQUE 

SPECIFIQUES 

Si le sex-ratio est proche de celui mesure 
en population generale pour les tentatives 
de suicide (1 homme pour 3 femmes), en 
revanche, le risque de suicide est le meme 
chez I'homme et la femme bipolaire. Un age 
precoce d'apparition du trouble bipolaire de 
I'humeur, la presence repetee d'etats 
depresses, mixtes et de manies dyspho- 
riques, I'existence de virages maniaques 
sous antidepresseurs et, a moindre degre, 
celle de cycles rapides ont ete identifies 
comme autant de facteurs de risque suici- 
daire chez le patient bipolaire. La presence 
de caracteristiques psychotiques (halluci- 
nations, delire) lors d’une decompensation 
thymique n'aurait que peu d'incidence sur le 
risque suicidaire. Elle aurait meme un role 
« protecteur » contre les comportements 
suicidaires. Enfin, les etudes ont du mal a 
s'accorder pour determiner lequel, du trou- 
ble bipolaire de type I ou de type II, est plus a 


par suicide 

risque de comportements suicidaires. 
Neanmoins, tout le monde s'accorde pour 
reconnaitre au trouble bipolaire de type II, 
un risque de comportement suicidaire 
superieur a celui observe au cours du trou- 
ble unipolaire ainsi qu'au cours de toute 
autre pathologie psychiatrique. 4 ' 8 

Au total, il apparaTt que la prevention du 
risque suicidaire passe par la recherche sys- 
tematique de facteurs de risque dont le 
pouvoir predictif depasse de beaucoup celui 
de la seule intensity symptomatique des 
decompensations thymiques. En effet, si la 
recurrence depressive severe (que certains 
qualifient de melancolique) doit rester une 
urgence psychiatrique, il faut garder a 
I’esprit que le risque suicidaire concerne 
tout autant le patient bipolaire lors de 
recurrences mixtes ou maniaques dyspho- 
riques, mais aussi a n'importe quel moment 
du stade de son trouble, pour peu qu’il ait 
certains de ces facteurs de risque. 
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>OUR LA PRATIQUE 


7 Les troubles bipolaires sont frequents (pres de 5 % de la population) 
et touchent aussi bien les hommes que les femmes. 

7 De nombreuses formes ne sont pas reperees. Ce sous-reperage est lie a : 

• la frequence des formes attenuees et sub-syndromiques ; 

• un diagnostic le plus souvent retrospectif ; 

• au fait que le caractere morbide du trouble n'est pas toujours pergu 
par le patient, son entourage ou son medecin. 

7 Vingt-cinq a 50 % des patients bipolaires font au moins une tentative 
de suicide au cours de leur existence et pres de 
20 % decedent par suicide. 

7 Importance du handicap en raison d'une forte morbidite psychosociale 
(divorce, conduites addictives, isolement, actes medico-legaux, 
chomage). 

7 Pourtant, 10 ans s’ecoulent encore, en moyenne, entre les premiers 
symptomes et le premier traitement thymoregulateur. 


riere) et 55 % des patients bipolaires rencontrent des 
difficultes financieres. 6, 12 Les troubles bipolaires sont 
consideres comme cause de difficultes significatives chez 
90% des membres de la famille d’un patient bipolaire. Au 
moins 25% des patients auraient ete impliques, au cours de 
leur vie, dans des actes medico-legaux (arrestation, delit, 
incarceration), autrement que pour conduite en etat d’ivresse. 

En France, on peut evaluer le cout des troubles bipolai- 
res (couts directs et indirects) a 10 milliards d’euros par 
an (avec les troubles unipolaires), par extrapolation a 
notre pays des donnees intemationales (cout moyen pour 
un patient en decompensation maniaque : 22 297 euros 
en 3 mois). 13 Quatre-vingts pour cent des patients bipolai- 
res ont ete hospitalises au moins une fois dans un service 
de psychiatrie (duree moyenne de l’hospitalisation : 
1 mois). Ce handicap represente environ 1 % des DALY 
(disability adjusted life years) ce qui range les troubles 
bipolaires au 6 e rang des DALY (17 % pour les troubles 
mentaux en general), les troubles depressifs etant au 2 e 
rang juste apres les maladies cardio-vasculaires. 14 

CONCLUSION 


Les troubles bipolaires de I I m met i r sont done frequents 
(environ 5 % de la population generate) et leur reperage est 
rendu difficile, d’une part en raison de leur diagnostic qui est 
le plus souvent retrospectif, d’autre part parce qu’ils regrou- 
pent des formes attenuees, voire sub-syndromiques, au reten- 
tissement tout aussi pejoratif. II s’agit de troubles handica- 
pants, responsables d’une surmortalite suicidaire importante 
(pres de 20 % de dears par suicide). Le depistage (prevention 
secondaire) et la prise en charge (prevention tertiaire) des 
patients bipolaires sont un veritable enjeu de sante publique : 
en effet, lacces plus precoce a des therapeutiques prophylac- 
tiques, le plus souvent efficaces, permettrait de diminuer aussi 
bien la mortalite suicidaire que la morbidite psychosociale. ■ 


SUMMARY Epidemiology of bipolar disorders 

Recent emerging data provide converging evidence for a high 
prevalence of bipolar disorders (up to 5% of the general 
population). The proper recognition of the entire clinical spectrum 
of bipolarity, including subsyndromal manic/hypomanic symptoms 
is of major public health importance. Indeed, accurate diagnosis 
and appropriate treatment still lag by many years, leading to 
greater psychosocial impairments and higher suicidality. Earlier risk 
factor assessment could therefore substantially decrease the 
occurrence of suicidal behaviors. 
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RESUME Epidemiologie des troubles bipolaires 
de I'humeur 

L'epidemiologie des troubles bipolaires de I'humeur connait depuis 
peu un regain d'interet. En effet, le developpement de nouvelles 
therapeutiques thymoregulatrices, tout aussi efficaces que le 
lithium et bien souvent mieux tolerees, encourage le clinicien dans 
son travail de depistage des troubles bipolaires. Dix annees 
s'ecoulent encore, en moyenne, entre les premiers symptomes et le 
premier traitement thymoregulateur. Le clinicien doit preter une 
attention toute particuliere au reperage des formes attenuees et 
sub-syndromiques, aux consequences pourtant tout aussi 
pejoratives. En effet, les troubles bipolaires de I'humeur sont 
responsables d'une mortalite par suicide considerable et d'une 
morbidite psychosociale handicapante. En outre, une meilleure 
prevention du risque suicidaire doit passer par la recherche 
systematique de facteurs de risque dont le pouvoir predictif 
depasse de beaucoup celui de la seule intensity symptomatique 
des decompensations thymiques. 


REFERENCES 


1. American Psychiatric Association. 

Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders. Washington DC: 
APA Press, 1994. 

2. Judd LL, Akiskal HS. The prevalence 
and disability of bipolar spectrum 
disorders in the US population: re- 
analysis of the ECA database taking 
into account subthreshold cases. J 
Affect Disord 2003 ; 73 : 123-31. 

3. Goodwin F, Jamison K. Manic- 
Depressive Illness. New York, NY: 
Oxford University Press, 1990. 

4. Rouillon F. Epidemiologie des 
troubles bipolaires de I'humeur. 
Etudes en cours. Encephale 1997 ; 23 
(Spec No 1) : 7-11. 

5. Allilaire JF, Hantouche EG, Sechter 

D et at. Frequence et aspects 
cliniques des troubles bipolaires de 
type II dans une etude 
multicentrique frangaise : EPIDEP. 
Encephale 2001; 27: 149-58. 

6. Hirschfeld RM, Lewis L, Vornik LA. 
Perceptions and impact of bipolar 
disorder: how far have we really 
come? Results of the national 
depressive and manic-depressive 
association 2000 survey of 
individuals with bipolar disorder. J 
Clin Psychiatry 2003 ; 64 : 161-74. 

7 Kupka RW, Luckenbaugh DA, Post 
RM, Leverich GS, Nolen WA. Rapid 
and non-rapid cycling bipolar disorder: 
a meta-analysis of clinical studies. J 
Clin Psychiatry 2003; 64: 1483-94. 


8. Bellivier F, Golmard JL, Henry C, 
Leboyer M, Schurhoff F. Admixture 
analysis of age at onset in bipolar I 
affective disorder. Arch Gen 
Psychiatry 2001 ; 58 : 510-2. 

9. Kent L, Craddock N. Is there a 
relationship between attention 
deficit hyperactivity disorder and 
bipolar disorder? J Affect Disord 
2003 ; 73 : 211-21. 

10. Tohen M, Goodwin FK. 

Epidemiology of bipolar disorder. In: 
Tsuang, MT, Tohen M, Zahner GEP 
(eds). Psychiatric Epidemiology. New 
York : Wiley-Liss, 1995 : 301-15. 

11. Chen YW, Dilsaver SC. Comorbidity 
of panic disorder in bipolar illness: 
evidence from the Epidemiologic 
Catchment Area Survey. Am J 
Psychiatry 1995; 152: 280-2. 

12. Calabrese JR, Hirschfeld RM, Reed 
M etat. Impact of bipolar disorder 
on a U.S. community sample. J Clin 
Psychiatry 2003 ; 64 : 425-32. 

13. Olie JP, Levy E. Manic episodes: the 
direct cost of a three-month period 
following hospitalisation. Eur 
Psychiatry 2002; 17 : 278-86. 

14. Murray CJL, Lopez, AD. The global 
burden of disease: a comprehensive 
assessment of mortality and 
disability from diseases, injuries and 
risk factors in 1990 and projected to 
2020. Cambridge, 1996. 


L’auteur n ’a pas declare de conflits d’interet. 


L» REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


485 




